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Introduzione
Il trattamento chirurgico ambulatoriale del carci-
noma della mammella senile, oggi reso possibile dalle
innovazioni tecnologiche in chirurgia ed anestesia,
presenta rilevanti vantaggi di ordine clinico e socio-
economico.
La maggior parte dei protocolli mirati a standar-
dizzare il trattamento del carcinoma della mammella
sono stati sviluppati su classi di “giovane” età, mentre
nella donna anziana l’atteggiamento è stato nel passa-
to prevalentemente rinunciatario, sia in considerazio-
ne della ridotta aspettativa di vita sia perché tale pato-
logia spesso, e purtroppo qualche volta anche oggi,
giungeva all’osservazione del chirurgo in stadio avan-
zato per ritardi diagnostici imputabili a molteplici
cause per lo più di natura socio-culturale. Allo stato
attuale, la maggiore diffusione dello screening per il
carcinoma della mammella permette anche nelle
donne anziane diagnosi tempestive e quindi la codifi-
cazione di iter terapeutici meno aggressivi.
In questo ambito, il dilemma riguardante la linfa-
denectomia ascellare, come necessario completamento
all’atto chirurgico, non ha ancora trovato una soluzio-
ne definitiva. Il perfezionamento delle tecniche per
l’individuazione e l’analisi del linfonodo sentinella ha
permesso la formulazione di approcci più conservativi
nel trattamento chirurgico del carcinoma della mam-
RIASSUNTO: La day-surgery del carcinoma della mammella senile.
G. BENFATTO, G. ZANGHÌ, F. CATALANO, G. DI STEFANO, 
R. FANCELLO, F. MUGAVERO, A. GIOVINETTO
La possibilità di una diagnosi sempre più precoce per il tumore
della mammella e il perfezionamento delle tecniche per l’individua-
zione e l’analisi del linfonodo sentinella permettono oggi approcci chi-
rurgici più conservativi, grazie ai quali è possibile garantire anche
alla paziente anziana un buon controllo della patologia mammaria,
con il rispetto, nello stesso tempo, delle sue condizioni generali e della
sua qualità di vita.
Il nostro studio si basa sulla revisione di una casistica compren-
dente 28 pazienti di sesso femminile di età superiore a 70 anni che
presentavano lesioni mammarie maligne. Tali pazienti sono state sot-
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latoriale del carcinoma della mammella senile è praticabile nella
maggior parte dei casi, si associa a una bassa morbilità  e presenta
notevoli vantaggi sia clinici sia socio-economici.
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metodi, tecniche, farmaci
mella, con un incremento notevole dei casi trattabili
ambulatorialmente (1, 2).
Attraverso l’analisi retrospettiva di una casistica
maturata nel corso di due anni, ci proponiamo di
tracciare le indicazioni ed alcune linee guida al tratta-
mento chirurgico in day-surgery del carcinoma della
mammella nelle donne al di sopra dei 70 anni.
Pazienti e metodi
Dal gennaio 2002 al dicembre 2003 sono giunte alla nostra
osservazione, presso l’Unità Operativa di Patologia Chirurgica
dell’Azienda Ospedaliera-Universitaria “Vittorio Emanuele” di
Catania, 28 pazienti di sesso femminile, di età superiore ai 70
anni (età media 76 anni; range 70-92), con evidenza clinica e/o
radiologica di lesioni mammarie sospette di diametro inferiore a
3 cm e ascella clinicamente negativa. La lesione, unica in tutti i
casi, era in 16 pazienti a carico della mammella destra e nelle
restanti della mammella sinistra. Erano interessati il quadrante
supero-esterno in 17 pazienti, l’infero-esterno in 8 pazienti,
l’infero-interno in 3 pazienti. In 7 casi la lesione non era apprez-
zabile all’esame clinico (lesioni non palpabili - LNP) ma è stata
identificata attraverso esame mammografico sulla base di alcuni
parametri già presi in considerazione in un nostro precedente
studio (3). Tali parametri sono la presenza di opacità a margini
sfumati e/o irregolari, la presenza di microcalcificazioni, la distor-
sione parenchimale. 
Tutte le pazienti con sospetto clinico-strumentale di lesioni
maligne sono state sottoposte ad esame citologico mediante agoa-
spirato e/o esame istologico mediante tru-cut, mentre in caso di
LNP sono state sottoposte a microbiopsie multiple mediante
Mammotome®. 
Gli esami di routine preoperatori e la visita anestesiologica
sono stati sempre effettuati in regime di day-hospital. In 8 pazien-
ti è stato necessario approfondire lo studio della funzione cardio-
circolatoria attraverso l’esecuzione di indagini strumentali com-
plementari (ecocardiogramma, Holter pressorio). Durante la visi-
ta anestesiologica si è provveduto a informare adeguatamente ogni
paziente sulla possibilità di effettuare l’intervento in anestesia
locale illustrandone esaurientemente le modalità e i vantaggi ed
informando nello stesso tempo che, in caso di positività del linfo-
nodo sentinella (LS), la dissezione del cavo ascellare avrebbe reso
necessaria la narcosi.
Il protocollo da noi adottato, nei casi in cui è stata accertata
una lesione neoplastica e nei casi sospetti per i quali non è stato
possibile effettuare una precisa diagnosi preoperatoria, prevede il
ricovero la mattina stessa dell’intervento. Per la localizzazione del
linfonodo sentinella viene eseguita, qualche ora prima dell’inter-
vento chirurgico, un’infiltrazione di un microaggregato di albumi-
na marcata con 99mTc in sede subdermica, a livello della proiezione
cutanea della neoformazione mammaria (4); inoltre, in caso di
lesioni non palpabili (LNP), allo scopo di facilitare l’exeresi chirur-
gica si provvede, sotto guida mammografica, all’inoculazione intra-
lesionale di un macroaggregato di albumina marcata con 99mTc
(roll) e a successiva verifica mammografica dell’avvenuta centratura
(5). Il medico nucleare evidenzia poi, con matita dermografica, la
proiezione cutanea del LS e/o della LNP.
In sala operatoria la paziente viene posta in decubito supino,
con arto superiore omolaterale alla lesione mammaria abdotto di
90°. L’anestesia locale viene praticata con iniezioni intradermiche
distanti circa 3 cm l’una dall’altra attorno alle linee di incisione
previste. Attraverso i pomfi di anestetico, così formati, eseguiamo
delle infiltrazioni profonde attorno all’area di parenchima da
asportare (tenuta fissa dalla mano sinistra dell’operatore); si pro-
cede quindi all’infiltrazione sottocutanea lungo le linee che colle-
gano tra loro i vari pomfi allo scopo di ottenere il blocco delle
fibre nervose che originano dai rami cutanei anteriori e laterali
dei nervi intercostali e dai rami sopraclaveari del plesso cervicale.
Effettuiamo infine l’infiltrazione del tessuto lasso retroghiandola-
re, in modo da sbloccare, in tale sede, i rami nervosi originati dai
nervi intercostali, appena questi fuoriescono dal muscolo grande
pettorale. L’anestetico locale da noi usato è la ropivacaina HCl
diluita a 3,75 mg/ml. Una quantità di 40-60 ml di tale soluzione,
a seconda dell’estensione del blocco anestesiologico necessario, è
in genere sufficiente, anche come durata d’azione, per portare a
termine l’intervento richiesto. Soprattutto nei casi in cui l’infiltra-
zione tissutale di anestetico locale deve essere ampia, riteniamo
spesso utile far precedere una sedazione della paziente con pro-
pofol.
Per quanto concerne la tecnica chirurgica, incidiamo in suc-
cessione, lungo le linee precedentemente evidenziate, cute, sotto-
cute, parenchima mammario e fascia del muscolo grande  pettora-
le sino al perfetto isolamento del nodulo ed alla sua escissione.
Nei casi di LNP identifichiamo la zona da asportare mediante
l’ausilio di sonda per chirurgia radioguidata (RGS); il pezzo ope-
ratorio è quindi inviato per la conferma radiologica della presenza
della lesione nell’ambito del tessuto asportato e per la valutazione
dei margini di resezione chirurgica (5). Attuiamo quindi un’accu-
rata revisione dell’emostasi e apponiamo un drenaggio aspirativo
prima della sutura della cute. Per la biopsia del LS pratichiamo
un’incisione cutanea lungo il margine posteriore del pilastro ante-
riore dell’ascella (nei casi in cui il carcinoma sia situato nel qua-
drante supero-esterno, l’accesso al LS avviene attraverso la stessa
breccia chirurgica utilizzata per la quadrantectomia). Ricerchiamo
il LS mediante l’utilizzo della RGS inserita in una guaina sterile e,
nei casi di metodica mista, anche sulla guida dei vasi linfatici
iniettati con blu di metilene (2). Effettuiamo una biopsia escissio-
nale del LS (o di più linfonodi colorati e/o “caldi”). Inviamo
quindi  il LS al servizio di Anatomia Patologica per l’esecuzione di
esame estemporaneo. In caso di positività procediamo alla disse-
zione ascellare in narcosi. Apponiamo un drenaggio aspirativo
dopo revisione dell’emostasi.
Risultati
In 20 casi, risultando negativo il LS, non si è reso
necessario procedere alla linfadenectomia ascellare e
le pazienti sono state dimesse la sera stessa dell’inter-
vento. In tutti questi casi la negatività del LS è stata
confermata dall’esame istologico definitivo. Nei
restanti 8 casi, in cui abbiamo eseguito la linfadenec-
tomia ascellare, la dimissione è avvenuta entro 24
ore dal ricovero. La dissezione ascellare è stata ese-
guita in questi ultimi casi sino al terzo livello: tale
procedura, come riferito da altri Autori (6), compor-
ta bassi rischi chirurgici aggiuntivi e può essere por-
tata a termine prolungando il tempo operatorio solo
di pochi minuti.
L’analisi delle complicanze postoperatorie precoci
(sieromi, ematomi, infezioni della ferita) della tumo-
rectomia o della quadrantectomia effettuate non ha
evidenziato una differenza significativa rispetto a casi
analoghi sottoposti al medesimo intervento chirurgi-
co in anestesia generale ed in regime di ricovero
ordinario. Anche le dissezioni ascellari non si sono
associate a complicanze degne di nota.
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Discussione
Nell’ambito dell’iter terapeutico del carcinoma
mammario, ogni intervento chirurgico, anche nella
donna anziana, dovrà essere finalizzato alla cura della
malattia, senza derogare ai princìpi di radicalità
oncologica, certamente nei limiti di una patologia
che precocemente tende a divenire sistemica. Nello
stesso tempo dovrà comportare scarsi rischi periope-
ratori e una migliore compliance per la paziente stes-
sa.
Il trattamento di scelta del carcinoma  della mam-
mella nella donna anziana  è più controverso rispetto
alla donna più giovane, sia per motivazioni proprie di
questo tipo di patologia, sia per problemi inerenti
all’età, alla presenza di malattie associate, allo stadio
della neoplasia, alla valenza del coinvolgimento linfo-
nodale del cavo ascellare. L’età della paziente al mo-
mento della diagnosi è stata frequentemente conside-
rata un importante fattore prognostico. Vari studi
hanno evidenziato, nelle donne più giovani, una mag-
giore incidenza di tumori scarsamente differenziati e
con maggiore attività proliferativa (7, 8). L’idea che
nelle pazienti più giovani il carcinoma presenti una
maggiore aggressività  fa sì che queste vengano trattate
con terapie multimodali. Alle pazienti più anziane,
invece, la cui prognosi  è considerata più favorevole,
vengono riservati trattamenti locali e sistemici più
blandi (9). In realtà, l’età da sola non può rappresen-
tare un fattore prognostico rilevante per quanto con-
cerne la scelta delle strategie terapeutiche, ma il suo
ruolo va considerato insieme al numero dei linfonodi
coinvolti, alla valutazione dei recettori per  gli estroge-
ni  e al diametro del tumore (10). Infatti le  pazienti
con tumori di grandi dimensioni e con esteso coinvol-
gimento linfonodale  presentano una cattiva prognosi
anche se molto anziane (11).
Per quanto riguarda l’importanza delle condizioni
generali, più o meno compromesse, e delle malattie
associate, la loro valutazione potrebbe condizionare il
tipo di trattamento solo in funzione dell’aspettativa di
vita, in quanto i rischi relativi alla terapia oggi effet-
tuata sono estremamente bassi. Dunque, pur evitando
l’accanimento terapeutico, anche nella donna anziana
è attualmente possibile e necessario associare alle tera-
pie complementari un adeguato trattamento chirurgi-
co (12-14), senza il quale è assai alto il rischio di pro-
gressione locale della malattia (12).
La dissezione del cavo ascellare, se condotta in
maniera radicale, non è scevra da inconvenienti, quali
l’edema dell’arto superiore, la possibilità di lesioni a
strutture nervose (nervi toraco-dorsale e toracico lun-
go) e il prolungamento dell’ospedalizzazione (1). Tut-
tavia le tecniche innovative di individuazione e bio-
psia delle lesioni tumorali e del LS hanno permesso di
ridurre drasticamente gli interventi demolitivi e le dis-
sezioni estese del cavo ascellare, quindi i tempi di
degenza post-operatoria.
Conclusioni
L’utilizzo di routine dell’anestesia loco-regionale e
in casi selezionati, dell’anestesia generale con ventila-
zione assistita permette l’esecuzione in regime di day-
surgery di qualsiasi intervento chirurgico sulla mam-
mella. Il trattamento delle patologie della mammella,
secondo queste modalità, pur rimanendo sicuro ed
efficace, comporta un notevole risparmio di risorse e
l’ottimizzazione del turn-over dei ricoveri da parte
delle Unità di Senologia. 
Inoltre, sono significativi i vantaggi psicologici: la
sdrammatizzazione dell’atto terapeutico attraverso la
riduzione della degenza ne rafforza l’accettazione spe-
cie nelle pazienti anziane. La paziente verrà infatti
coinvolta attivamente nel proseguimento della terapia
e chi l’accudisce, nel caso di pazienti anziane non
autosufficienti, verrà opportunamente responsabiliz-
zato. 
In definitiva la malattia può essere accettata come
un evento negativo ma con il quale è possibile convi-
vere senza un decremento della qualità di vita.
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